



















































los medicamentos  y  su  venta  libre,  son  factores  que  han  incrementado  la  resistencia  a  los 
antibióticosi.  
El uso de los antibióticos en las Unidades de Cuidado Intensivo es frecuente. Diversos estudios 
señalan que entre un  30 a 60% de  los antimicrobianos utilizados en  las UCI  son  innecesarios,  
inapropiados  o  subóptimos. ii  Esto    ha  contribuido,  en  forma  importante,  al  aumento  de  la 
resistencia a antibióticos;  estudios de corte epidemiológico, han demostrado que el desarrollo y 
diseminación  de  cepas  bacterianas multirresistentes    impacta   más  allá  de  los  límites  de  las 
unidades  de  pacientes  críticos,  alcanzando  a  todos  los  servicios  hospitalario. iii  La  resistencia  





En  los  pacientes  críticos  están  usualmente  alteradas  las  barreras  anatómicas  debido  a 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, sumado a la inserción de dispositivos como catéteres 
y drenajes que muchas  veces  son  fuente de  infecciones graves. Es  frecuente  también que el 
médico frente a la  incertidumbre diagnóstica de un cuadro séptico dada  la limitada utilidad del 
examen clínico y de  los exámenes complementarios,  inicie una terapia antibiótica empírica con 












22 mil millones de dólares, entre 4 a  $5 mil millones  se deben al pago extra que generan  las 














1,4 millones de pacientes en el mundo adquieren una  infección de este  tipo. En  los países en 
desarrollo, el riesgo de infección relacionada con la atención médica es de 2 a 20 veces mayor que 













































asociada  a  ventilación mecánica,  reportando  fármaco multirresistencia  en  forma  espigada  a 
ciprofloxacino  (96.9%),  trimetoprim‐  sulfametoxazol  (95.2%),  ceftriaxona  (92.9%),  amikacina 
(84.8%) y cefepima (84.7%). 
.En  Trujillo‐Perú,  un  estudio  retrospectivo  en UCI  del  Hospital  de  Belén,  durante  el  2014,  se 
analizaron  los  resultados del diagnóstico en 42 pacientes con  infecciones  intrahospitalarias. El 

























































la  duración  de  los  tratamientos  y  prolongar  los  tiempos  de  hospitalización,  así  como 
incrementar la posibilidad de falla terapéutica y, más importante aún, aumentar el riesgo 







Para  poder  establecer  medidas  que  conduzcan  a  un  control  de  la  resistencia  a  los 
antimicrobianos en el ámbito hospitalario se recomiendan distintas estrategias. Entre ellas 
se encuentran la monitorización del consumo de antibacterianos, el estudio de los hábitos 




más  las  bacterias  que  expresan multirresistencia,  lo  cual  ocasiona  dificultades  para  el 
tratamiento, aumenta la morbilidad y la mortalidad.10 
Consideramos  pertinente  establecer  el  Perfil  de  Bacterias  Multirresistentes                               
en  la Unidad  de  Cuidados  Intensivos  del  Hospital  Roberto  Calderón  Gutiérrez  que  nos 
permita  identificar,  analizar e  interpretar  los hallazgos pertinentes  a  la Multirresistencia 









































































































De  inicio  hospitalario:  cuando  se  aísla  un  determinado Microorganismo Multirresistente 
(MMR) en un paciente que lleva más de 48 horas ingresado o en las primeras 48 horas, si 
















del  antibiótico  por  enzimas.  2) Modificaciones  bacterianas  que  impiden  la  llegada  del 
antibiótico al punto diana.3) Alteración por parte de la bacteria de su punto diana ..  




Mecanismos moleculares  de  resistencia  antimicrobiana  que  ofrecen  los microrganismos 
nosocomiales gramnegativos y grampositivos, con altas tasas de morbimortalidad y por los 









que  presenta,  es  resistente  de  forma  natural  al  antimicrobiano  relacionado  con  la 
permeabilidad,  afinidad  por  las  proteínas  fijadoras  de  penicilina  (PBPs)  y  presencia  de 
betalactamasas cromosómicos propias de estos géneros y especies; la resistencia adquirida, 
se  origina  a  partir  de  cepas  bacterianas  originalmente  sensibles  y  pueden  desarrollarse 
cepas  insensibles  a  la  acción  de  antimicrobianos  por  una modificación  genética  causal 






el  resultado  de  mutaciones  en  el  DNA  cromosoma,  evento  poco  frecuente,  ocurre 
exactamente en los genes que controlan la sensibilidad a los distintos antimicrobianos, es 





B En  la síntesis final de  la pared celular,  la presencia de  las enzimas denominas proteínas 
fijadoras  de  penicilina  de  las  membranas  citoplasmáticas,  permiten  la  reacción  de 
transpeptidación,  donde  las  transpeptidasas  remueven  la  terminal  alanina  (D‐Ala‐D‐Ala) 
para formar un enlace cruzado con un péptido contiguo, el cual proporciona a la célula su 
estructura rígida y mientras que la afinidad de las PBPs a los β‐lactamicos, se debe porque 




intervienen  en  la  síntesis  final  del  peptidoglicano,  los  antibióticos  β‐  lactamicos  inhiben 
inicialmente estas enzimas. Las PBPs 2 cumplen roles en la síntesis de la pared, necesarios 
para el mantenimiento de las formas bacterianas y su inhibición produce formas bacterianas 
redondeadas     y ovoides. Las PBPs   4, 5     y 6 son carboxipeptidasas  relacionadas con  la 
formación  de  los  enlaces  cruzadas  del  peptidoglicano.  En  la  gama  de mecanismos  de 
resistencia, se considera que  los gérmenes de aspecto clínico aisladas presentan sitios de 
unión  a  las  penicilinas  PBPs  1a,  1b,  2,  3  y  4 modificadas  o  presentan  alteraciones  en  la 
permeabilidad  de  la  membrana,  aunque  muchas  veces  no  es  suficiente  para  conferir 
resistencia,  sin  embargo,  es  importante  cuando  se  hace  presente  una  β‐lactamasa  de 
espectro extendido; la presencia de las bombas de egreso multifármaco potencian aún más 
la  resistencia  antimicrobiana.  La  mayor  resistencia  se  encuentra  para  los  antibióticos 









codifican enzimas que  impiden  la  incorporación del antibiótico o  lo bombean  fuera de  la 












transpeptidasa  y  carboxipeptidasa  de  la  membrana  celular  bacteriana,  además  de  las   
exopeptidasas      y  endopeptidasas,  donde      el      antibiótico  betalactámico      se  une 
covalentemente  en  el  sitio  activo  de  las  PBPs,  porque  son  análogos  estructurales  del 
sustrato natural D‐Ala‐D‐Ala (166). La serina del sitio activo de las PBPs ataca al carbonil del 
anillo betalactámico abierto, este compuesto  inactivo se va acumulando en  la bacteria ya 
que es de degradación  lenta. El resultado final de  las  inhibiciones es  la formación de una 
pared bacteriana defectuosa, perdida de la protección frente a un medio híper o hipotónico, 
aumento de la masa citoplasmática y de la presión intracelular, lisis de la pared y finalmente 
la muerte  celular.  Este  grupo  de  antimicrobianos  produce  la  activación  de  auto  lisinas 
(mureínas  hidrolasas)  sobre  la  pared  bacteriana,  normalmente  están  inhibidas  por 
inhibidores específicos.  
MECANISMOS DE RESISTENCIA A CARBAPENEMICOS  
La  resistencia  a  carbapenémicos  desde  1982  es  identificada  en  Enterobacteria,  y 






























reportado  nuevas  enzimas  intrínsecas  como  el  caso  de  carbapenemasas  tipo  KPC 
responsables de hidrolizar betalactamicos de toda clase, como: bencilpenicilina, ampicilina, 
piperacilina‐ 













puro  microbiano,  con  el  fin  de  identificar  bacterias  gram  positivas,  gram  negativas  y 
levaduras  clínicamente  importantes  aisladas  de  procesos  infecciosos  de  manera 
automatizada  in vitro, para observar no solo  la etiología, sino  la sensibilidad y resistencia 









uso  reciente  y  prolongado  de  antibióticos  de  amplio  espectro,  patologías  subyacentes, 
alcoholismo,  tabaquismo,  EPOC,  diabetes,  uso  de  dispositivos  médicos,  pacientes 










Antibioterapia  de  amplio  espectro,  cirugía  previa,  urgente  o  prolongada,  inserción  de 
dispositivos  médico‐invasivas,  nutrición  parenteral,  procedimientos  quirúrgicos, 







Inmunodepresión  inmunológica  o  alteración  del mecanismo  de  defensa,  trasplante  de 





FACTORES  DE ESTUDIO  QUE CONDICIONAN   LAS   INFECCIONES   INTRAHOSPITALARIAS EN 
LAS       UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS  
La  dinámica  de  las  infecciones  adquiridas  en  UCI  es  compleja,  que  dependen  de  las 
condiciones de  la  salud del paciente, de  la presencia de  los agentes  infecciosos y de  las 
maniobras asistenciales a  las que se expone el paciente severamente enfermo; en el que 
inciden  los  factores  facilitantes  de  riesgo  que  se  clasifican  de  forma  pragmática  en 
intrínsecos y extrínsecos que aumentan en gran medida el riesgo de adquirir  la  infección 
asociada al cuidado de la salud en terapia intensiva  




estudios,  a diferencia de  las  edades muy  extremas, mayores de  los 65  años  a más, por  la 
deficiencia  funcionalidad  del  sistema  inmune  y  por  la misma  fisiología  del  organismo,  que 











Perú,  se mostraron mayores  casos  de  infección  en  el  sexo  femenino  con  porcentajes 
mayores que superan a los del sexo masculino. Lo que da entender que el sexo femenino, 





vías  urinarias,  como  la  cistitis  enfisematosa,  los  absceso  renales,  la  pielonefritis 
xantogranulomatosa y enfisematosa; se asocia con mortalidad del 40%, el microorganismo 
más frecuentemente aislado en los pacientes diabéticos es la Escherichia coli con 64%, estos 
pacientes  también  presentan  infecciones  con mayor  frecuencia  causadas  por  bacterias 
como Acinetobacter  baumannii,  y  estreptococos  del  grupo  B,  en  el  estudio  realizado  L. 
Nocúa‐Báez,  Colombia,  2017,    reportó  enterobacterias  productoras  de BLEE  y AmpC  en 
aislamientos de pacientes diabéticos con ITU adquirida en la comunidad 32  
    INMUNOSUPRESIÓN Y MULTIRRESISTENCIA   
Los  estados  de  inmunodepresión  se  caracterizan  por  alteraciones  en  la  inmunidad 
fagocítica,  humoral  o  celular,  que  condicionan  un  elevado  riesgo  de  presentar 
complicaciones  infecciosas  o  procesos  oportunistas  tales  como  enfermedades 




de  alto  riesgo  para  la  bacteriemia.  Para  disminuir  el  riesgo  de  infección  bacteriana,  los 
lineamientos  de  la  Sociedad  de  Enfermedades  Infecciosas  de  América  y  la  Sociedad 
Estadounidense de Trasplante de Sangre y Médula recomienda considerar la administración 














sepsis debido a  la supresión  inmune. En áreas de alta prevalencia del VIH  la sepsis puede 
contribuir sustancialmente la mortalidad general.    
La aparición de bacterias resistentes a múltiples fármacos puede reducir el manejo de  las 
infecciones bacterianas. La  infección bacteriana en  los  casos del VIH puede  ser  causada 
principalmente por un organismo resistente a múltiples fármacos. 
FACTORES  DE  RIESGO  EXTRISECOS  DE  MULTIRRESISTENCIA  EN  UNIDAD  DE  CUIDADOS 
INTENSIVOS.  
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y MULTIRRESISTENCIA.  
Cuando un MMR  se encuentra en una  institución  sanitaria, que puede  ser  resultado del 




























los organismos a nuevos entornos después de  recibir una  señal para  cambiar  su estado 
fisiológico.  En  cuanto  a  la  infidelidad molecular,  las  células  sometidas  a  estrés  son más 
receptivas  a  un  ADN  extraño.  Durante  el  estrés  tienen  alto  índice  de mutación.  Estas 






supresor  sobre  las  funciones  protectoras  del  epitelio  de  las  vías  respiratorias  (los 




suscitar  una  enfermedad  infecciosa,  específicamente  la  promoción  de  la  virulencia 
microbiana y la resistencia a los antibióticos19.  
USO DE DISPOSITIVOS Y MULTIRRESISTENCIA. 
Las  puertas  de  entrada  al  organismo  del  paciente  pueden  ser:  la  orofaringe,  el  tracto 
respiratorio, el ojo, la piel, las mucosas, la uretra, el tracto genital y el tracto digestivo. Es 
frecuente que el acceso esté dado por instrumentos invasivos que alteran las defensas del 
huésped  y  constituyen  reservorios  para  la  persistencia  y  multiplicación  de  los 
microorganismos.20  













ejemplo,  soluciones  de  dextrosa  colonizadas  por  bacterias  que  pueden  fijar  nitrógeno 
atmosférico (Enterobacter); soluciones que contienen lípidos, pueden ser colonizadas por 
muchos  microorganismos,  pero  sobre  todo  S.  epidermis  y  Malassezia,  los  fluidos 
intravenosos en  las unidades de cuidados  intensivos pueden contener P. aeruginosa y S. 










alrededor  del  manguito  endotraqueal  o  por  inoculación  directa.  El  trauma  local,  la 





macrófagos  y de  los  leucocitos polimorfonucleares  en  eliminar  las bacterias patógenas, 
constituyen los factores más importantes en el mecanismo de defensa frente a la infección  
CATETER VENOSO CENTRAL.  
A  pesar  de  las  ventajas  que  ofrecen  los  catéteres  venosos  centrales  en  el  manejo  y 
tratamiento del paciente crítico, su uso no está exento de riesgos y complicaciones como 
cualquier procedimiento médico, pese al desarrollo que se ha tenido tanto en técnicas de 
inserción,  como  en  la  elaboración  de  materiales  más  biocompatibles,  disminución  de 
tiempos de permanencia y manipulación de los mismos.  











de  costos  innecesarios  asociadas  a  la  atención  integral  del  paciente  hospitalizado,  que 
permanecen durante estadías prolongadas con este dispositivo 23. En cuanto a su etiología 















que  la participación de Candida albacas es considerada en  la posición tres después de  los 
grampositivos  adquiridas  en  UCI  24 ,  y  antagónicamente  a  los  que  no  se  les  coloca  el 
































































de  pacientes  que  ingresaron  a  cuidado  intensivo  en  el  periodo 
comprendido entre noviembre 2018 y noviembre 2019. Se incluirán para 
el  análisis  de  este  estudio  los  aislamientos  de  los  gérmenes  con 
importancia clínica y epidemiológica (ver criterios de inclusión).  














El  presente  estudio  realizado  cuenta  con  el  Aval  Institucional  y  de  la  Unidad  de 
Cuidados  Intensivos  y  no  interfiere  con  el  Manejo  Crítico  de  los  Pacientes 
Hospitalizados.  


























































































































































































en	 toda	 la	 superficie	 de	












12	  MUESTRA	 	 DEL	
SITIO	 DE	 LA	
INFECCION 
Liquido	 o	 Tejido	 del	










































14.	  ANTIBIÓTICO	  Es	 una	 sustancia	
química	 producida	























 Los grupos etarios de los 37 pacientes predominaron 4 grupos de 31-40 años 11 pacientes con 29% 
20-30 años 10 pacientes con 27,3%, de 51-60 años 6 pacientes con porcentaje del 16.2 %, en la 
edad de 61-70 años 10 total 16.2%. el sexo predominante fue el femenino 30 pacientes para 81,0%, 
el masculino 7 pacientes para 18,9%. La mayoría fueron de procedencia urbana 27 pacientes 72,9 
% y rural 10 con 27%. Escolaridad primaria 26 pacientes para 70,2%, secundaria 11 pacientes con 
29,7%. 
 
 Las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes mellitus 16 pacientes con 43% y la insuficiencia 
cardiaca 15 pacientes con 40,5%, otras ocuparon 8.1%. En relación a los antecedentes relevantes 
fueron tabaquismo 8 casos (21%), drogadicción 2 pacientes (5,4%) Hospitalizaciones previas 26 
pacientes (70,2) y con estancia hospitalaria mayor de 10 días 1 caso (2.7%). 
  
Los dispositivos usados fueron: Ventilación Mecánica 37 pacientes (100%), Catéter Venoso Central 
37  (100%), con Tubo Endotraqueal  37 (100%), sonda nasogástrica 37(100%), sonda vesical 
37(100%). 
 
El  Diagnóstico  Infeccioso  de  los  Pacientes  Ingresados  a  la  UCI:    bacteriemia  1  (2.7%),  sepsis 
Abdominal 1 (2.7%) Neumonía Asociado a Ventilación Mecánica 35 (94.5%). 
 
Los  agentes  etiológicos más  frecuentes  fueron: Acinetobacter Baumani  31(83,5%)  de  ellos  28 
fueron sensibles a minociclina correspondiente al (90.3%), Klebsiella Neumoniae 3 aislamientos 
(8.1%), pseudomona Aeruginosa  3  aislamientos  (8.1%),  estas dos  últimas bacterias  fueron pan 
resistente. 
 














estudios  realizados  en  el  Perú  donde  se mostraron mayores  casos  de  infección  en  el  sexo 
femenino  asociados  a  las  Infeccione  de  tracto  urinario  por  la  proximidad  con  la  región  anal, 
además la mayor afluencia a nuestros centros son mujeres. 
En relación a la procedencia de los 37 casos, predominó el área urbana esto se puede explicar por 








riesgo  importante para complicaciones como  las  infecciones de cualquier  índole, ya que estos 
pacientes son altamente susceptibles, como lo reportado en un estudio realizado por Nocúa‐Báez 
en Colombia. 









impiden el  aclaramiento de microorganismo  y  secreciones del  tracto  respiratorio  inferior. Así 
como  el  estudio  realizado  en  Irán  por  Izadopur  et  al,  en  pacientes  críticos  con  Neumonías 



















estudio  realizado  por  Pradhan  et  al  donde  reportaron  un  alto  índice  de  Acinetobacter,  P. 

























La multirresistencia  fue  homogenia  para  los  diferentes  grupos  etarios,  prevalecio  el  sexo 
femenino, la Procedencia Urbana y la educación primaria. La comorbilidad más importante fué 
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Sexo       Edad      Procedencia       Expediente  
Servicio hospitalario: Medicina	Interna		 Cirugía	 	 Ortopedia	
Maxilofacial		 	 Infectología		 	 Oncología		 Emergencias						UAF 
 









Comorbilidades:											Miastenia	grave	 	Inmunodeficiencia	 	 Asma bronquial	 	
Fibrosis pulmonar	 	Cardiopatía	 															Diabetes	Mellitus	 	 IRA	
ERC                 Ins.	Hepática    Cirrosis hepática    HTA 
Nefrolitiasis     LES      Artritis reumatoidea    EPOC	
	





Diagnóstico	infeccioso:	Septicemia	 				IVU	 							Infección	Ósea	 				Neuroinfección	 
Shock	 										Infección	Abdominal	 				Infección	Tejidos	Blandos	
	
Germen aislado: E.Coli	 									Klebsiella	    Proteus,Shiguella	      
Salmonella,S.aures	 
Pseudomonas	        Enterobacterias	  Acinetobacter		 	 				H.Influenzae	 
Serratia	 		otros.	
	
















Ciprofloxacina	              Levofloxacina	         Amoxicilina	 Meropenem	 						Gentamicina   
TMP‐SM	              Ceftriaxone																		Cefepime		                 Pipercilina+Tazobactam			        
Ceftazidima	 												Imipenem	 								Tigeciclina			 Amoxicilina/Ácido	clavulánico		
Pipercilina+Tazobactam	 	 								Clindamicina										Eritromicina											Penicilina	G	
Cloramfenicol            Gentamicina            Minociclina  Rifampicina         Oxacilina  Ampicilina 
              Cefuroxima            Cefaclor    Cefotaxima        Aztreonam 





































































































































































































2.Sonda Vesical  37  100%  37 
3.Sonda Nasogastrica  37  100%  37 
4.Catéter Venoso Central  37  100%  37 






















































TABLA 11. Prevalencia Gérmenes  aislados en Pacientes  con multirresistencia bacteriana en  la 
Unidad  de Cuidados Intensivos. 
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Gráfico No.7 
 
Fuente: Tabla No.7 
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Grafico No .8
 
 
Fuente: Tabla No.8 
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